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Schlingenoperationen bei Belastungsinkontinenz
Reicht eine einzige Schlinge 
für alle Indikationen?
In den letzten 15 Jahren wurde die operative Therapie der weiblichen Belastungsinkontinenz durch die Ein-
führung des retropubisch eingeführten Tension free Vaginal Tape (TVT, vgl. Abb. 1a) revolutioniert. In der 
Absicht, Komplikationen bei gleicher Wirksamkeit zu reduzieren, haben sich seit 2001 verschiedene sog. 
transobturatorische Techniken (vgl. Abb. 1b) und „Mini“-Schlingen rasch und teilweise auch unkritisch ver-
breitet. Heute stellt sich primär die Frage, ob die „klassischen“ und die transobturatorischen, suburethralen 
spannungsfreien Bänder gleichwertig sind und ob es Situationen gibt, wo einer der beiden Variationen der 
Vorzug zu geben ist.
tVt-operation
Die Einführung der TVT-Operation 
(Tension free Vaginal Tape, Abb. 1a) 
durch Ulmsten 1996 brachte einen ex-
trem raschen Wandel und hat die chi-
rurgische Therapie der Harninkontinenz 
revolutioniert: Ein in Lokalanästhesie 
unter die mittlere Harnröhre gelegtes 
spannungsfreies Band kann mittels Hus-
tentest gut platziert werden. Die neue 
Operationstechnik ist ein-
fach und doch anspruchs-
voll. Sie ist für die Patientin 
weniger belastend, die Kom-
plikationsraten sind niedrig 
und die Ergebnisse mindes-
tens so gut wie jene der 
Kolposuspension. Dement-
sprechend hat die TVT-
Operation die Kolposuspen-
sion innerhalb weniger Jahre 
in Europa und den USA 
praktisch vollständig ver-
drängt. Die ersten Lang-
zeitresultate nach 11 Jahren zeigen bei 
einem allerdings kleinen und selektio-
nierten Kollektiv eine objektive Konti-
nenz von ca. 90%. Subjektiv betrachte-
ten sich 77% der Frauen als geheilt, und 
20% gaben eine Verbesserung der Kon-
tinenz 11 Jahre nach dem Eingriff an 
(Tab. 1). Die Kolposuspension hat heute 
ihren Platz allenfalls noch als zusätzliche 
Operation bei der abdominalen Sakro-
pexie oder anderen abdominalen Ein-
griffen bei gleichzeitiger Belastungsin-
kontinenz. Das 10mm breite TVT ist 
ein nicht resorbierbares Prolenenetz (Po-
lypropylen) aus grossporigen (>75μm) 
monofilen Fasern (sog. Amid Typ I). 
Durch dessen faserige Struktur verhakt 
es sich im Gewebe. Die grossen Poren 
erlauben das Eindringen von Makropha-
gen und somit die Abwehr einer bakte-
riellen Besiedelung. Heutzutage sollten 
nur Bänder aus Amid Typ I verwendet 
werden.
tot-techniken
 
2001 publizierte Delorme in Frankreich 
eine Modifikation der TVT-Operation bei 
der Frau. Das Band wird dabei nicht retro-
pubisch, sondern durch die Foramina ob-
turatoria von aussen bei den Schenkelbeu-
gen nach innen (outside-in) mit einer Spe-
zialnadel unter die Urethra geführt. Das 
Verfahren wurde deshalb auch als TOT, 
Transobturatortechnik, bezeichnet (in der 
Schweiz z.B. Monarc®). In 
diesem Artikel wird TOT als 
Abkürzung für alle transob-
turatorischen Bänder verwen-
det (Abb. 1b). In einer wei-
teren Modifikation wird das 
Band nach der Technik von 
de Leval inside-out von sub-
urethral in Richtung Fora-
mina obturatoria gelegt und 
bei den Schenkelbeugen aus-
geleitet (TVT-O®). Mit der 
transobturatorischen Passa-
gerichtung wird das kleine 
Becken umgangen. Dennoch entspricht 
das Prinzip des transobturatorischen Zu-
ganges dem retropubischen: Das Band 
kommt suburethral im Übergang mittle-
res/äusseres Drittel zu liegen und soll eine 
Stabilisierung der mittleren Harnröhre be-
Langzeitresultate tension free Vaginal tape
autor n Durchschnittlicher 
Follow-up
Subjektive 
Heilung
objektive 
Heilung
Nilsson 2001 85 5 Jahre 85% 85%
Jomaa 2001 62 5 Jahre 95% 95%
Ward 2007 72 5 Jahre 81% 81%
Kuuva 2006 129 6 Jahre 74–81%
Nilsson 2004 90 7,5 Jahre 81% 81%
Nilsson 2008 69 11,5 Jahre 77% 90%
Tab. 1: Langzeitresultate nach TVT-Operation
D. Perucchini, Zürich
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zwecken. Als Argument für die transobtu-
ratorischen Techniken wurde angeführt, 
dass das Band einen kürzeren Weg durch 
den Körper zurücklegen muss und dass der 
retropubische Raum vermieden wird. Da-
durch sollten Blasenperforationen verhin-
dert und durch Verzicht auf die Zystosko-
pie die Operationszeit verkürzt werden. In-
zwischen sind aber verschiedene Kompli-
kationen auch nach transobturatorischen 
Verfahren beschrieben worden. Die Blase 
kann sehr wohl perforiert werden, ebenso 
kommen auch – selten sogar grosse – Hä-
matome vor. Trotzdem hat die TOT rasch 
noch vor Veröffentlichung randomisierter 
Studien weite Verbreitung gefunden. Die 
Neugier des Arztes, aggressives Firmen-
marketing, aber auch die Hoffnung auf 
geringere Komplikationsraten haben dazu 
beigetragen. Über die Jahre sind dann auch 
neue Komplikationen wie Oberschenkel- 
abszesse, Myositis der Adduktoren oder 
sogar nekrotisierende Fasziitis beschrie-
ben worden. Problematisch sind auch die 
konsistent publizierten persistierenden 
Schmerzen in der Oberschenkelbeuge 
(engl. groin/thigh pain), teils mit Dyspare-
unie und anderen Geschlechtsverkehr-asso-
ziierten Beschwerden im Langzeitverlauf. 
„Mini“-Schlingen
Mittlerweile finden sich Dutzende 
Schlingenprodukte auf dem Markt. Zu-
letzt sind 2006 „noch minimaler“ inva-
sive Schlingensysteme, sogenannte „Mi-
nischlingen“, dazugestossen. 
Das noch weniger invasive Vorgehen ver-
sprach bei der Einführung (noch) weni-
ger Nachblutungen, Hämatome oder Bla-
senperforationen bei gleicher Wirkung. 
In der Zwischenzeit werden diese Bän-
der (z.B. TVT-Secur®, Miniarc®) von vie-
len sehr kritisch gesehen. Da TVT und 
TOT in geübten Händen bereits ein-
fache, sichere und schonende Operatio-
nen sind, ist nicht von vornherein klar, 
worin die Vorteile dieser kürzeren Bän-
der liegen sollen. Die Heilungsraten 
scheinen nicht an jene nach TVT und 
TOT heranzureichen. Zudem werden bei 
diesen Minischlingen weiterhin signifi-
kante Komplikationen beobachtet (Bla-
senperforation, Hämatome, Blasenent-
leerungsstörungen, De-novo-Urge). Zur-
zeit rechtfertigt die Datenlage den Ein-
satz dieser Bänder ausserhalb von Studien 
oder strikten Protokollen nicht.
Wann welches Band?
Heute stellt sich deshalb primär die 
Frage, ob die retropubischen „klas-
sischen“ und die transobturatorischen 
suburethralen spannungsfreien Bänder 
gleichwertig sind und ob es Situationen 
gibt, wo einer der beiden Variationen der 
Vorzug zu geben ist. 
Aufgrund der Literatur kann heute die 
Frage, ob eine einzige Schlinge für alle 
Indikationen reicht, nicht abschliessend 
beantwortet werden. Ein Trend scheint 
sich aber in den neuesten Publikationen 
und Metaanalysen abzuzeichnen. Diese 
Resultate entsprechen unseren eigenen 
Erfahrungen mit einer prospektiv ran-
domisierten Studie mit allen drei Schlin-
genverfahren am UniversitätsSpital in 
Zürich. Einige Punkte dazu sollen nach-
folgend diskutiert werden.
Mögliche Differenzialindikation
Bezüglich der Indikation stellen sich ver-
schiedene Fragen:
1.  Sind TVT und TOT kurz- und lang-
fristig gleich erfolgreich? 
2.  Wie unterscheidet sich das Nebenwir-
kungsprofil kurz- und langfristig?
3.  Ist TOT bei Rezidivinkontinenz und 
Zustand nach Kolposuspension oder 
TVT indiziert, um wegen der Vernar-
bungen im Cavum Retzii Blasenverlet-
zungen zu vermeiden? Oder ist es sinn-
voller, eine „harmlose“ (da behebbare) 
Blasenperforation zu riskieren, weil ein 
retropubisches TVT durch seine spitz-
winkligere V-förmige Suspension die 
Urethra besser unterstützt und damit 
in besseren Ergebnissen resultiert?
4.  Ist das TVT bei der hypotonen Ure-
thra aus derselben Überlegung wirk-
samer?
5.  Was passiert, wenn die Hüften nicht 
stark flektiert werden können (Hüft-
prothese, Arthrose)? Ist hier das TVT 
aus lagerungstechnischen Gründen in-
diziert, da transobturatorische Bänder 
eine Hyperflexion der Oberschenkel 
von etwa 120° verlangen? 
6.  Welche Technik ist bei ausgeprägter 
Adipositas besser? 
7.  Beeinflussen Untersuchungsbefunde 
wie ein hoher paravaginaler Rezessus 
die Indikationsstellung, weil bei TOT 
bei hohem Rezessus Erosionen häu-
figer sind? 
Nur einige der obigen Fragen können 
aufgrund von publizierten Daten respek-
tive vergleichenden Studien beantwortet 
werden. So gibt es einige Hinweise, dass 
bei hypotoner Urethra (sogenannte In-
trinsic Sphincter Deficiency) das TVT 
bessere Resultate erzielt (Schierlitz 2008). 
Somit kann derzeit noch keine allgemein- 
gültige, abschliessende Aussage gemacht 
Abb. 1a: TVT – retropubische Technik Abb. 1b: TOT – transobturatorische Technik
tVt = tension free Vaginal tape = 
retropubische technik
tot = transobturatorische technik
Darunter versteht man die Originalmethode, 
welche von Ulmsten (Schweden) in den späten 
1990er-Jahren eingeführt wurde. Eine Nadel 
mit dem von einer Schutzhülle umgebenen 
Proleneband wird von der Scheide aus hinter 
dem Schambeinknochen blind hochgeführt, 
bis die Spitze der Nadel die Haut oberhalb des 
Mons pubis durchstösst.
Französische und belgische Chirurgen haben 
herausgefunden, dass die Nadeln mit dem 
Band statt hinter die Symphyse auch durch die 
Foramina obturatoria geführt werden können. 
Es werden zwei TOT-Gruppen unterschieden: 
Der Eingriff durch das Foramen obturatum 
kann entweder von innen (= vaginal) nach aus-
sen („inside-out“) oder von aussen nach innen 
(„outside-in“) vorgenommen werden.
Diese Methoden werden unterschieden:
|   schwerpunkt inkontinenz
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werden, wann welche Technik zu bevor-
zugen ist. Auch persönliche Präferenzen 
des Chirurgen und dessen Erfahrung 
spielen eine wichtige Rolle beim Ent-
scheid. Einige Hinweise finden sich aber 
in den in den letzten Jahren publizierten 
Metaanalysen.
Indikationen zur 
Schlingenoperation 
Die Indikationen der TOT sind primär 
dieselben wie beim klassischen TVT.
Gemäss „Update Expertenbrief“ Nr. 16 
„Schlingenoperationen zur Behandlung 
der weiblichen Stressinkontinenz“ der 
Schweizerischen Gesellschaft für Gynä-
kologie und Geburtshilfe, SGGG, vom 
Juli 2004 lautet die Indikationsstellung 
für Schlingenoperationen:
• Reine Stressinkontinenz
•  Mischinkontinenz mit dominanter Be-
lastungsinkontinenz
•  Bei einem Deszensuseingriff mit einer 
manifesten oder schweren, larvierten 
Belastungsinkontinenz kann eine 
Schlingenoperation als Zusatzeingriff 
indiziert sein.
Dabei wird zusätzlich festgehalten: „Wie 
alle anderen Inkontinenzoperationen, soll 
eine Schlingenoperation erst nach Aus-
schöpfen der konservativen Therapie-
möglichkeiten durchgeführt werden. Der 
Leidensdruck der betroffenen Frau zu-
sammen mit der fachärztlichen Erfolgs-
beurteilung entscheidet über die Indika-
tionsstellung der Operation.“
Dieser Erfolgsbeurteilung kommt im 
Lichte auch neuerer Studien eine wich-
tige Bedeutung zu, nicht nur weil die Er-
folgsraten der verschiedenen Bänder bei 
schlechter Urethrafunktion wahrschein-
lich nicht gleich sind (vgl. dazu hypo-
tone Urethra), sondern auch weil mög-
liche Komplikationen (im Langzeitver-
lauf ) zu berücksichtigen sind.
Studien und Metaanalysen zum 
outcome bei tVt und tot
De Tayrac verglich 2004 als Erster in ei-
ner prospektiven, randomisierten Stu-
die die Lebensqualität sowie die urody-
namischen Resultate bei 31 Frauen mit 
TVT und bei 30 mit TOT und fand: Hei-
lungsrate (83,9% vs. 90%), Verbesserung 
(9,7% vs. 3,3%) und Misserfolg (6,5% 
vs. 6,7%) waren in beiden Gruppen ver-
gleichbar. Wegen fehlender Zustimmung 
der Ethikkommission musste die Studie 
zurückgezogen werden. In verschiedenen 
weiteren Studien wurden aber lange keine 
statistisch signifikanten Unterschiede be-
züglich der postoperativen Kontinenzrate 
gefunden. Doch werden zunehmend auch 
beim transobturatorischen Schlingensys-
tem Komplikationen wie Harnverhalt 
und Banderosionen sowie Blasenverlet-
zungen beschrieben, die zwar geringfü-
gige Komplikationen darstellen, jedoch 
in der Behandlung hartnäckig oder läs-
tig sein können (Kaelin-Gambirasio I 
et al 2009, Ross S 2009, Latthe PM 2007, 
Long C-Y 2009). Viele Studien sind be-
züglich der Überlegenheit oder Ebenbür-
tigkeit hinsichtlich der Kontinenz „under-
powered“ oder weisen zu 
kleine Stichproben auf. 
Zur schlüssigen Beur-
teilung der Komplika-
tionsraten sind die Zah-
len ebenfalls zu klein, 
und gewisse Kompli-
kationen wie Bandero-
sionen (Abb. 2), Leis-
tenschmerzen oder Ge-
schlechtsverkehr-assozi- 
ierte Beschwerden wer-
den häufig nicht sys- 
tematisch untersucht. 
Zudem werden ver-
schiedene Bänder, die 
für sich bereits verschie-
dene Erosionsraten auf-
weisen, und andererseits 
verschiedene Techniken 
wie retropubisch, trans-
obturatorisch outside-in 
und inside-out, präpu-
bisch oder retrosymphy-
anamnese bzw. befundorientierte Differenzialindikation
Indikation tVt tot Studien
Lagerung Hüftbeschwerden X 
Lagerung 45º
Hyperflexion Hüften 
ca. 120º evtl. nicht 
möglich
Urodynamik/ 
Ultraschall
Hypotone Urethra (ISD) X Schlechtere
(Langzeit-)Resultate
Schierlitz L 2009, 
Lim/Dwyer 2009, 
Ducket 2009,
Athanasiou 2009Gemischte Harninkontinenz X
Gynäkologische 
Untersuchung
Hoher Recessus vaginalis X Mehr Erosionen im 
Sulcus (vgl. Abb. 2)
Ross 09, 
Kaelin-Gambirasio 09
Enger Introitus In LA evtl. 
erschwert
X 
Regionalanästhesie/
Narkose
Anamnese Rezidivinkontinenz Bessere 
Resultate, 
obstruktiver
(X) 
Verwachsungen 
Cavum Retzii
Stav 2010 
Liapis 2009
Reiterinnen/Joggerinnen X Adduktoren- 
beschwerden
BMI Adipositas X? X?
Dyspareunie X
Tab. 2: Trotz individueller Präferenzen kann in ausgewählten Situationen die Einlage der klassischen retropubischen 
Schlinge angebracht sein; X=eventuell zu bevorzugen
Abb. 2: Erosionen sind bei TOTs häufiger, insbesondere bei hohem paravaginalem Sulcus
Urethra
Vagina
tot
Erosion
Medizin für die Frau 2 I 2010
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sär abdominovaginal untersucht, was ei-
nen Vergleich zusätzlich erschwert. 2007 
erschienen zwei systematische Übersichts-
arbeiten mit Metaanalysen. Latthe ana-
lysierte 5 RCT (Randomized Controlled 
Trials) zu TVT-O vs. TVT und 6 RCT zu 
TOT vs. TVT. Sung untersuchte 6 RCT 
und 11 Kohortenstudien, die den trans-
obturatorischen mit dem retropubischen 
Zugang verglichen. 2009 publizierte Long 
eine weitere Metaanalyse und schloss 11 
Studien von Januar 2008 bis März 2009 
ein. 3 RCT verglichen TVT mit TVT-O 
und 3 weitere RCT TVT und TOT out-
side-in. Zudem wurden fünf Kohorten-
studien eingeschlossen (2-mal mit Ver-
gleich TVT vs. TVT-O und 3-mal TVT 
vs. TOT outside-in). Alle 3 Arbeiten fan-
den keine eindeutige Überlegenheit der 
einen oder anderen Technik hinsichtlich 
Kontinenzrate. Latthe zeigt, dass beim 
TVT Blasenperforationen signifikant hö-
her sind und postoperativ mehr Blasen-
entleerungsstörungen auftreten, während 
bei TOT respektive TVT-O Oberschen-
kelschmerzen auftreten können. Sung 
fand mehr Komplikationen und De-no-
vo-Urgency in der TVT-Gruppe. Long 
konnte keine vermehrte De-novo-Ur-
gency 2009 in seiner Metaanalyse bestä-
tigen (Abb. 3) und beschreibt geringfügig 
weniger Komplikationen für die transob-
turatorischen Bänder, weist aber auch auf 
eine mögliche schlechtere Langzeitkon-
tinenz bei TOT hin (Abb. 4). 
Zudem folgert er aus den Da-
ten, dass retropubische Bänder 
bei hypotoner Urethra bessere 
Kontinenzraten erzielen, weil 
sie obstruktiver sind. Aroco 
(2008) fand eine signifikant 
bessere Kontinenz nach TVT 
bei schwerer Inkontinenz im 
Vergleich zu TOT. Auch Lim 
und Dwyer folgern aus ihrem 
Review zur Erfolgsrate der 
unterschiedlichen Schlingen-
techniken, dass bei urodyna-
misch diagnostizierter Intrin-
sic Sphincter Deficiency die 
retropubischen Schlingen be-
vorzugt werden sollten. Einen 
Schritt weiter gehen Ogah J et 
al in der kürzlich erschienenen 
Cochrane-Metaanalyse, in wel-
che 7.101 Patientinnen aus 62 
Studien eingeschlossen wurden. Sie fol-
gern: „Die objektive Heilungsrate ist bei 
den retropubischen Bändern höher als 
bei den transobturatorischen“ (84% ver-
sus 88%; RR 0,96, 95% CI 0,93–0,99), 
allerdings bei erhöhter Komplikationsrate. 
Diese erhöhte Komplikationsrate konnte 
eine 2010 publizierte, sehr sorgfältige Stu-
die aus der Gruppe um Nillson (Parva et 
al) nicht bestätigen. Sie untersuchte 96% 
der primär in die Studie eingeschlossenen 
Patientinnen nach 36 Monaten und fand 
eine objektive Heilung von 94,6% in der 
TVT-Gruppe und eine solche von 89,5% 
in der TVT-O-Gruppe. Dieser Unter-
schied war aber statistisch nicht signifi-
kant (p=0,131).
resultate  von 
Schweizer Studien
 
Welches Band soll jetzt ein-
gesetzt werden? Soll man von 
der retropubischen (TVT) 
auf die transobturatorische 
Technik (TOT oder TVT-O) 
wechseln, oder umgekehrt? 
Dies bleibt letztendlich ein 
individueller Entscheid und 
hängt von der Gewichtung 
verschiedener Faktoren für 
die Entscheidung ab. 1999 
führten wir an unserer Klinik 
das TVT mit sehr guten Erfol-
gen ein. 2003 folgte die TOT. 
Unsere „Umfrage zu den In-
Komplikationen nach tVt und tot
Subgruppe tVt tot or (fixed) 
95% cl
or (fixed) 
95% cl
Heterogenität 
p
Blasen- 
perforation 
[12, 14, 15*, 16]
23/340 0/322 12,23 
(2,86–52,34)
0,97
Harnverhaltung 
[11, 13, 14, 16]
26/455 13/412 1,6 
(0,90–3,12)
0,72
Vaginale Erosion 
[12, 14]
2/190 6/158 0,34 
(0,09–1,33)
0,84
De-novo- 
urgency 
[11, 13, 14]
12/370 9/335 1,12 
(0,52–2,79)
0,72
UTI 
[13, 14, 16]
42/304 42/271 0,88 
(0,56–1,38)
0,92
Leisten/Ober- 
schenkelschmerzen 
[11, 15]
4/236 13/228 0,32 
(0,11–0,92)
0,99
Heilungsraten nach tVt bzw. tot
Studie oder 
Subgruppe
tVt 
n/n
tot 
n/n
or (fixed) 
95% cl
Gewichtung 
(%)
or (fixed) 
95% cl
Rinne et al [13] 128/134 122/131 23,24 0,65 
(0,23–1,82)
Barry et al [14] 65/82 49/58 32,30 1,39 
(0,58–3,33)
Schierlitz et al [15*] 53/67 39/71 44,46 0,32 
(0,16–0,69)
Gesamt 283 260 100,00 0,62 
(0,37–1,00)
Ereignisse gesamt 246 210
Test Heterogenität: x2=6,1, Df=2 (p=0,05), l2=67,2% 
Test Gesamteffekt: z=1,96 (p=0,05)
Abb. 4: Objektive Heilungsrate nach TVT- bzw. TOT-Eingriffen (nach Long 2009)
häufiger bei tots 
tVt besser
0,1 0,2 0,5 1,0 2,0 5,0 10,0 20,0
0,2 0,5 1,0 2,0 5,00,1
häufiger bei tVts
tot besser
Abb. 3: Risiko für Komplikationen nach TVT- und TOT-Eingriffen (nach Long 2009)
|   schwerpunkt inkontinenz
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kontinenzoperationen in der Facharzt-
Ausbildung in der Schweiz“ (Hallenbar-
ter C et al 2005) an Schweizer Ausbil-
dungskliniken ergab, dass in der Schweiz 
noch vor Publikation randomisierter Ver-
gleichsstudien im Jahre 2004 insgesamt 
bei 1.983 Inkontinenz-operationen in 
46% TVT und in 40% TOT verwen-
det wurde. Bei den übrigen 14% kamen 
andere abdominale, vaginale oder lapa-
roskopische Eingriffe zur Anwendung. 
Die aktuelle Situation ist nicht bekannt. 
Um für unsere Ausbildungsklinik zu ent-
scheiden, welche Technik besser ist, ha-
ben wir im Januar 2006 eine prospek-
tiv randomisierte Studie gestartet (Ver-
gleich retropubisches TVT vs. transob-
turatorische TOT Monarc vs. TVT-O 
hinsichtlich Kontinenz, postoperativer 
Lebensqualität, Miktionsstörungen und 
Komplikationen). Eine Zwischenanalyse 
(Scheiner 2009) zeigte für alle Bänder 
vergleichbare Kontinenzraten (die Stu-
die ist aber für die Fragestellung „under-
powered“) und postoperative Miktions-
störungen sowie eine Verbesserung der 
Lebensqualität. Doch fanden sich über-
raschend gehäuft de novo „Geschlechts-
verkehr-assoziierte Beschwerden“ bei Pa-
tientinnen (und/oder beim Partner) in 
der TOT-Gruppe (unabhängig vom Ope-
rateur oder von dessen Erfahrung). Diese 
waren klinisch ausreichend relevant, so-
dass wir die Studie vorzeitig beendeten. 
In der französischen Schweiz hat die TOT 
rasch eine grosse Beliebtheit erlangt. In 
einer retrospektiven Analyse verschiedener 
TOTs (Obtape®, Aris® und TVT-O®) 
nach 27 Monaten mit 225 Patientinnen 
berichten Kaelin-Gambirasio et al (2009) 
von der Universitätsklinik Genf ebenfalls 
über eine signifikante De-novo-Dyspareu- 
nie von 9%. Zudem berichten sie über 
vaginale Erosionen bei 7,6%, Verschlech-
terung einer Drangsymptomatik in 10,2% 
der Fälle und über perineale persistierende 
Schmerzen bei 2,2%. Sie schlussfolgern, 
dass Spätkomplikationen bei TOT rela-
tiv häufig sind und die Patientinnenzu-
friedenheit beeinträchtigen können. Wir 
teilen die Meinung, dass die Patientinnen 
über diese möglichen Komplikationen in-
formiert werden sollten. Dies wird auch 
von den Autoren (Richter et al) einer im 
Mai 2010 publizierten Studie zu TVT/
TOT im New England Journal of Medi-
zin gefordert. Sie fanden bei TVT 4% 
und bei TOT 9,4% sog. „neurologic symp- 
toms“ (z.B. Schwäche im Oberschenkel) 
und eine objektive Heilung von  80,8% 
bei  TVT und  77,7% bei TOT).
Fazit
Indem wir die Kontinenz wiederherstel-
len, wollen wir die Lebensqualität der be-
troffenen Frau wieder steigern. In der prä-
operativen Abklärung und perioperativen 
Betreuung ist Folgendes zu berücksichti-
gen: Zwar sind die modernen Schlingen-
techniken minimal-invasiv, doch bedarf 
es der intensiven Betreuung der Patientin 
mit sorgfältiger Abklärung und Indikati-
onsstellung, Aufklärung, perioperativer 
Betreuung, Restharnmessung und Behe-
bung allfälliger Überkorrekturen. Das re-
tropubische TVT und die transobturato-
rische TOT oder TVT-O sind effiziente, 
etablierte Techniken zur Behandlung der 
weiblichen Belastungsinkontinenz. Die 
subjektiven und objektiven Kontinenz-
raten liegen bei ca. 80–90%. Derzeit fin-
den sich wenige Anhaltspunkte für eine 
Überlegenheit der transobturatorischen 
Technik verglichen mit der retropu-
bischen. Blasenverletzungen und Obs-
truktion scheinen beim transobturato-
rischen Vorgehen etwas seltener aufzutre-
ten, Banderosionen und Schmerzen da-
gegen häufiger. Bei hypotoner Urethra 
scheint die retropubische der transobtu-
batorischen Technik überlegen zu sein. 
Mehr randomisierte kontrollierte Studien 
mit längerer Nachbeobachtungszeit und 
methodisch einwandfreiem Studienpro-
tokoll sowie ausreichender statistischer 
Power sind gefordert. Die Nachhaltigkeit 
und Langzeitkomplikationen bei transob-
turatorischen Bändern sind noch abzu-
warten. Der derzeitige Goldstandard ist 
das „klassische“ TVT nach der Original-
methode von Ulmsten.
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